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RESUMEN: Uno de los mayores retos para el odontólogo es la atención a 
pacientes con necesidades especiales, principalmente niños con síndrome de 
down que de acuerdo a datos epidemiológicos va en aumento. En personas con 
capacidades diferentes y sin la destreza manual suficiente una técnica 
simplificada es esencial para lograr un eficaz control de biofilm oral. Objetivo: 
Comparar técnicas de cepillado para un control eficaz de biofilm oral en los 
alumnos con síndrome de Down de la escuela Juan Sandoval Carrasco F-86, 
Santiago de Chile. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de corte 
transversal. La muestra utilizada fueron 40 alumnos con síndrome de down con 
un rango de edad entre 5 a 26 años. Se registró el biofilm oral en 2 ocasiones 
utilizando el índice de O’Leary, por medio de pastillas reveladoras de placa 
bacteriana. Se realizaron 3 grupos de trabajo establecidos de manera aleatoria. 
A cada grupo se le asignó una técnica de cepillado específica. Paralelamente se 
aplicó un cuestionario al tutor, para averiguar el nivel socioeconómico.  
Resultados: La técnica de barrido Horizontal es la que presenta un menor índice 
de placa bacteriana final en relación al resto de las técnicas analizadas. El cepillo 
Colgate 360°®, comparado con el cepillo Curaprox Smart® y Curaprox Ultrasoft 
®está relacionado con una disminución del nivel de placa bacteriana final de 21 
puntos porcentuales. Conclusiones: No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre las técnicas de cepillado comparadas, por lo 
tanto, no hay evidencia que sugiera que una técnica sea superior en relación 
remoción de biofilm oral. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
Según datos de la organización mundial de la salud existe 
un 15% de la población mundial que está aquejada por discapacidad 1 de una 
u otra forma y dos terceras partes de esta no reciben ningún tipo de atención 
bucodental 2. Por ende, las personas en situación de discapacidad tienen un 
riesgo aumentado de desarrollar enfermedades orales.  
 
En chile no existen suficientes estudios que entreguen información sobre el 
estado de salud bucal ni relacionados con la cobertura de atención odontológica 
en personas con discapacidad.  
 
El desconocimiento de los problemas bucodentales por parte de los pacientes 
con necesidades especiales se ha convertido en una problemática para la 
atención, ya que, al tener tantas complicaciones asociadas a la discapacidad, 
descuidan la salud oral, por esta razón es más probable que no busquen ni 
reciban cuidados preventivos de salud. 
 
La atención de salud para las personas con necesidades especiales requiere 
de conocimiento adquirido por entrenamiento adicional, asi como de 
preocupación, dedicación, manejo y adaptación de técnicas más allá de lo que 
se considera una atención de rutina. 
      
En niños con capacidades diferentes y sin la destreza manual suficiente, una 
técnica simplificada es esencial. Dentro de la práctica de higiene diaria, se puede 
afirmar que no existe una técnica de cepillado que pueda llamarse “ideal” para 
este tipo de pacientes, ya que cada uno presentará diversas necesidades y 
desarrollo psicomotor. Es importante destacar que el éxito del aprendizaje no solo 
depende de las capacidades del niño, sino también de factores externos como el 
entorno familiar y socio-cultural. 
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Uno de los mayores retos para el odontólogo es la atención a pacientes con 
necesidades especiales, principalmente en niños con síndrome de down que de 
acuerdo a los datos epidemiológicos es una alteración genética que va en 
aumento y se hace cada vez más frecuente en el sillón dental. El fin de este 
trabajo de investigación es proveer herramientas e información a odontólogos, 
padres, apoderados y docentes para mantener un buen control de biofilm oral en 
niños con motricidad disminuida y asi poder prevenir patologías orales. 
 
1.1 Formulación de la pregunta de investigación  
 
   ¿Qué técnica de cepillado es más eficaz para el control de biofilm oral en 
los alumnos con síndrome de down de la escuela Juan Sandoval Carrasco F -86 
de Santiago de Chile? 
 
1.2 Hipótesis 
 
   La técnica más eficaz para el control de biofilm oral en los alumnos con 
síndrome de down de la escuela Juan Sandoval Carrasco F- 86 de Santiago de 
Chile es la técnica de Barrido Horizontal. 
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1.3 Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo General: 
 
1. Comparar técnicas de cepillado para un control eficaz de biofilm oral en los 
alumnos con síndrome de Down de la escuela Juan Sandoval Carrasco F-
86, Santiago de Chile. 
 
1.3.2 Objetivos específicos: 
 
1. Determinar que técnica de cepillado entrega mejor resultados para una 
efectiva remoción de biofilm oral.  
2. Cuantificar el nivel de higiene oral a través del índice de O’Leary. 
3. Comparar índices de O’Leary antes y después de enseñar las técnicas de 
cepillado. 
4. Analizar factores externos que afecten el aprendizaje de los niños con 
síndrome de Down. 
5. Relacionar el índice de O’Leary con edad, género, tipo de cepillo, nivel 
socioeconómico y tutor. 
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2. MARCO TEÓRICO 
   
 2.1 DISCAPACIDAD. 
 
 2.1.1Concepto de Discapacidad y necesidades especiales: 
 
 Según La Clasificación Internacional del Funcionamiento de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF), la discapacidad es un término genérico que 
abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en la participación. 
3. 
 La conceptualización social de la discapacidad ha evolucionado durante 
los últimos cincuenta años. Actualmente está se abarca desde dos diferentes 
perspectivas: 1) En términos estructural y funcional del cuerpo; 2) De acuerdo a 
la participación y actividad del individuo3. Este cambio de paradigma es notable, 
ya que respeta la dignidad de cada ser humano en su diferencia e individualidad. 
 
La definición y clasificación inicialmente estaba diseñada principalmente 
para adultos, por lo cual fue necesario incorporar la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, la discapacidad y la salud para niños y jóvenes (CIF-NJ), la 
cual agrega la participación y funcionamiento de los niños (as) en su entorno4. 
 
 El termino NES (necesidad especial en salud) ha sido definido por 
Asociación Americana de Odontopediatria (AAPD) como toda condición o 
limitación física, del desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva o 
deterioro emocional que requiere tratamiento médico, intervención de atención 
de salud, y/o el uso de servicios o programas especializados 2.  
 
Special Care Dentistry es una especialidad odontológica dedicada a las 
personas con necesidades especiales en países como Inglaterra, Australia, 
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Argentina, Brasil y Perú. Año a año estos profesionales se reúnen en International 
Association for Disability and Oral Health (IADH).  
 
 En chile no existe una especialidad de odontología como tal, pero los 
equipos odontológicos se reúnen en la asociación latinoamericana de 
odontología para pacientes especiales (ALOPE Chile)2.  
 
 
     2.1.2 Epidemiologia de Discapacidad: 
 
En Chile según La Encuesta Nacional de Discapacidad (ENDISC) 
registrada el año 2004 por el Servicio Nacional de Discapacidad (SENADIS) y 
avalada por el censo del 2012 indican que un 12,7% de los chilenos es portadora 
de alguna discapacidad, de los cuales el 51% se encuentran en un rango de edad 
de 30 a 64 años y 1 de cada 7 corresponde a mujeres5. 
  
2.1.3 Atención odontológica en pacientes con discapacidad: 
 
 Los Odontólogos no están ajenos a las necesidades de Salud Bucal de 
estas personas, más aún si reconocemos los numerosos factores de riesgo a 
los que se ven expuestos en comparación con el resto de la población. 
 
 En el artículo 25 de la Convención sobre los derechos de las personas 
con discapacidad 1 se reconoce que las personas con discapacidad tienen 
derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin discriminación1. 
  
  Existen diversas formas y grados de discapacidad, lo cual es un factor 
importante a la hora de tratar a este tipo pacientes. Cuando existe una 
discapacidad intelectual de mayor grado, la consulta odontológica generalmente 
se ve obstaculizada por la poca colaboración de los pacientes durante la 
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atención. Para enfrentar esta situación el profesional requiere múltiples 
habilidades en el manejo para evitar el exceso de estimulación, que involucran 
cambios negativos entre el paciente y el odontólogo. 
 
 Algunos estudios como Quintero M. y col (2005)22, analizaron la actitud del 
odontólogo hacia los niños y adolescentes discapacitados. Concluyeron que los 
dentistas de mayor edad tienen una actitud desfavorable con respecto a los 
pacientes con discapacidad intelectual7.  
Otros estudios como De John y col año 2010 7 muestran que solamente el 10% 
de este grupo de pacientes colaboran o son menos hiperactivos durante la 
actividad clínica, el hecho de disponer de información previa sobre el paciente, 
no mejora su colaboración durante la consulta. 
 
 
2.2 SINDROME DE DOWN: 
 
 Es una de las alteraciones genéticas más frecuente de origen congénito9. 
Su principal característica es la discapacidad intelectual, (en mayor o menor 
medida), porque su cerebro posee menos neuronas y baja conexiones sinápticas 
entre ellas9. Esto establece un enlentecimiento de los procesos mentales y 
motores, pero conservando su capacidad de aprendizaje y de superación.  
 De acuerdo a estudios epidemiológicos, la tasa de prevalencia en chile es 
de 2,47 por mil nacimientos y en relación con sus países vecinos hay tendencia 
al aumento 6. 
 
2.2.1 Etiología: 
 
 La forma más frecuente y que se da en el 95% de los casos es originado 
por una trisomía regular o libre9, debido a la ausencia de disyunción en la fase de 
meiosis8. En el 4% de los casos la trisomía es causado por una translocación 
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donde al separarse los dos cromosomas 21 en la formación del óvulo o el 
espermatozoide, uno de ellos (o un trozo o segmento) queda unido a otro 
cromosoma9; y entre el 1 y 3% son por Mosaicismo cromosómico, en el cual sólo 
una fracción de células del organismo tiene trisomía 21 9.  
 No existen diferencias fenotípicas entre los diferentes tipos de síndrome 
de down8. 
 
2.2.2 Fenotipo Síndrome de Down: 
 
 Los pacientes con síndrome de down poseen un conjunto de rasgos 
físicos, los cuales son de presentación variable de una persona a otra, pero que 
les da un aspecto característico, que hace que al momento del examen físico se 
tenga una sospecha diagnóstica. 
 Entre los rasgos generales podemos encontrar: discapacidad cognitiva, 
hipotonía muscular, la cual es uno de sus principales problemas. Además, ese 
síndrome se caracteriza por una hiperlaxitud ligamentaria, hiporreflexia y una 
facies peculiar9. 
 Dentro de las características craneofaciales la braquicefalia es uno de los 
rasgos más visibles. También podemos ver occipucio plano, perfil facial plano, 
nariz pequeña y/o ausencia de puente nasal, pabellones auriculares pequeños, 
displásicos y de implantación baja 9.  
 Sus ojos tienen rasgos muy particulares ya que poseen una forma 
almendrada. En las personas con iris claro es muy frecuente que se observen 
unos pequeños nódulos blanquecinos que se disponen en círculo llamadas 
Manchas de Brushfield9. 
 Con respecto a sus extremidades encontramos manos pequeñas y 
cuadradas con metacarpianos y falanges cortas, un pliegue palmar único. En el 
pie existe una separación entre el primer y segundo dedo, llamado Signo de la 
Sandalia9. 
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 Los individuos down posen una serie de características bucodentales. 
Según estudios actuales entre el 35 % y el 55% de los individuos down tienen 
microdoncia en ambas denticiones 10. Sus coronas y raíces son cortas.  
 Existe un retardo en la erupción de los dientes primarios y definitivos 10. Si 
en los niños, en general, la aparición del primer diente temporal se da entre los 
6-7 meses de edad, en el síndrome de Down, lo es a los 14-18meses, lo mismo 
que en la dentición permanente donde habitualmente el primer molar sale a los 6 
años, en el síndrome de Down lo hace sobre los 8 años9. 
 
 Pueden producirse alteraciones en la secuencia eruptiva y persistencia de 
dientes primarios. El 15% de personas con Síndrome de Down presenta agenesia 
en incisivos laterales primarios y el 30% tienen una morfología dental variable2. 
Habitualmente su paladar es alto y en forma de V, porque hay un deficiente 
desarrollo del tercio medio facial, que afecta la longitud, altura y profundidad de 
este10. 
 La hipotonía muscular característica de este tipo de síndrome ocasiona 
que los músculos peribucales originen un ángulo labial descendente, elevación 
del labio superior10, lo que provoca una posición de boca entreabierta, sin cierre 
labial, con eversión y desplazamiento anterior del labio inferior9. 
 Los labios son gruesos, secos y fisurados, ya que el descenso de la lengua 
favorece una laceración del mismo, esta posición lingual podría fomentar la 
aparición de fisuras labiales en el labio inferior siendo más frecuentes en las 
mujeres, por tener un epitelio más delgado10. 
 Existe una macroglosia relativa, donde el tamaño de la lengua parece 
mayor en comparación con la cavidad oral, ya que el paladar es pequeño, el largo 
del arco es reducido2 y en general el tamaño de la boca está disminuido 
longitudinal y transversalmente9.  
En ocasiones se puede observar que la superficie de la lengua de estos 
individuos posee grietas y surcos profundos recibiendo el nombre de lengua 
fisurada o escrotal9. 
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2.2.3 Desarrollo motor:  
 
 Los bebés y niños pequeños con síndrome de Down siguen los mismos 
pasos del desarrollo que los demás niños, pero les lleva más tiempo desarrollar 
la fuerza y el control motor, por ende, necesitan más práctica para su desarrollo9. 
 
2.2.4 Desarrollo cognitivo: 
 
 Primeramente, el desarrollo cognitivo de los niños con Síndrome de Down 
es sensomotor, al igual que los otros niños desde que son bebes indagan a través 
de los sentidos9. 
 De acuerdo a las características de aprendizaje que tienen los niños Down 
existen algunas recomendaciones básicas que pueden hacer más fácil el proceso 
de enseñanza hacia ellos. Entre los cuales encontramos: la utilización de apoyo 
visual, fraccionar el tiempo por actividad, ofrecer tiempo suficiente para las 
respuestas, trabajar rutinas y autonomía, evitar respuestas mecánicas y 
potenciar el razonamiento con elementos de la vida diaria9.  
 
2.3 BIOFILM 
 
2.3.1Definición Biofilm:  
 
 Costerton definió biofilm como una comunidad bacteriana inmersa en un 
medio líquido, caracterizada por bacterias que se hallan unidas a un substrato o 
superficie o unas a otras, que se encuentran embebidas en una matriz 
extracelular producida por ellas mismas, y que muestran un fenotipo alterado en 
cuanto al grado de multiplicación celular o la expresión de sus genes15.  
 La formación de una biopelicula se desarrolla en varias fases y está 
influenciada por parámetros ambientales e inherentes a la fijación de la célula 16. 
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 Los biofilms pueden desarrollarse por medio de dos tipos de procesos 15: 
1. A partir de una célula planctónica: ciertas bacterias tienen la capacidad de 
desarrollar estructuras de superficie que favorecen la adhesión de las 
mismas a una superficie sólida16. 
2. A partir de otro biofilm: También se pueden desarrollar a partir de células 
desprendidas de la propia biopelicula o de otra una biopelicula. En cualquier 
caso, estas células desprendidas mantendrían todas las propiedades de 
donde proceden 15. 
 
2.3.2 Estructura del Biofilm: 
 
 El término biofilm hace referencia a una serie de microorganismos que se 
encuentran agregados en una matriz o glicocálix en un 75% 16. 
Esta matriz está compuesta por una mezcla de exopolisacáridos, proteínas, sales 
minerales y material celular 15.  
 
2.3.3 Propiedades de los biofilms:  
 
1. Heterogeneidad fisiológica: En un mismo biofilm se pueden encontrar una 
gran variedad de microambientes ubicados muy cerca entre sí16, donde los 
microorganismos compiten por el espacio bajo condiciones variables. En el 
interior de un biofilm podemos observar ambientes muy distintos en cuanto al 
contenido de nutrientes, por lo tanto, se pueden observar especies 
bacterianas con diferentes necesidades biológicas.  
 
2. Fenotipos en el biofilm: Las bacterias que crecen en el biofilm, en forma sésil, 
manifiestan otro fenotipo respecto del que manifiestan cuando crecen en 
forma planctónica.  Estos fenotipos les confieren resistencia a los antibióticos, 
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al estrés ambiental y a las defensas del hospedador incluso cuando se 
desprenden del biofilm15. 
 
3. Señales en el biofilm: Las bacterias de un biofilm se pueden comunicar entre 
ellas por medio de diferentes mecanismos tales como la conjugación, la 
transformación, la transferencia de plásmidos y la transferencia de 
trasposones. 
 Dentro de la capacidad comunicativa mediante señales químicas es 
importante el fenómeno de quorum sensing 15, donde las bacterias perciben 
la densidad de la población bacteriana que hay en su entorno próximo por 
medio de biosensores específicos. 
 El Quorum Sensing puede proporcionar a los biofilms algunas de sus 
propiedades características, tanto en lo referente al desarrollo de los mismos, 
como a la mayor resistencia frente a los antimicrobianos15.  
 
4. Capacidad adaptativa: Los biofilm deben poseer un equilibrio entre el 
crecimiento y el mantenimiento de su estructura. En condiciones 
desfavorables, tienen la capacidad de involucionar a estados anteriores, pero 
manteniendo su estructura y su adhesión a la superficie, pudiendo volver a 
desarrollarse cuando las condiciones mejoran15. 
 
 
2.4 Síndrome de Down y Caries Dental: 
 
 De acuerdo a la literatura actual, los niños con trisomía 21 tienen una 
menor prevalencia de caries en comparación con niños no portadores de este 
síndrome11. Una de las posibles causas es la microdoncia y diastemas existentes 
en sus dientes, ya que de esta manera se consigue una detección temprana y 
autolimpieza de las superficies dentales.  
18 
 
 
Acerbi y col mostraron que las personas con síndrome de down tienen menor 
incidencia de caries en comparación con otro deterioro cognitivo, lo que se 
atribuye a factores tales como aumento de la capacidad amortiguadora de la 
saliva, tendencia a presentar bruxismo por la creación de superficies oclusales 
lisas y por su particular anatomía (microdoncia y diastema) 12.  
 
2.5 Síndrome de Down y Enfermedad Periodontal: 
 
 La enfermedad periodontal es una de las principales causas de la pérdida 
de dientes en todo el mundo. En 1960, Cohen y col fueron los primeros en 
reportar la marcada prevalencia de periodontitis en individuos jóvenes con 
Síndrome de Down14. 
 En el Workshop Internacional para la Clasificación de Enfermedades y 
Condiciones Periodontales del año 1999, por la Asociación Americana de 
Periodoncia (AAP) se establece la Periodontitis como manifestación de 
enfermedades sistémicas asociadas a desórdenes genéticos tales como el 
síndrome de down13. 
 La enfermedad periodontal se encuentra presente en más del 90% 2 y se 
observa tempranamente en pacientes con este síndrome, siendo muy común la 
pérdida de los incisivos temporales antes de los cinco años 14. En algunos casos 
la pérdida de hueso alveolar comienza aproximadamente a los 6 años 2. 
 Con el aumento de la edad, aumenta la severidad de esta enfermedad y 
sus consecuencias, con un efecto negativo en su calidad de vida.  
 El aumento de incidencia de la enfermedad periodontal puede ser 
explicado por un comprometido sistema inmune, típico en la mayoría de los 
pacientes con trisomía 21, el cual posee una disminución de células T11. Otra de 
las razones es la hipotonía muscular, la cual afecta el posicionamiento de la 
lengua, disminuyendo su eficacia en la deglución9.  
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 La falta de comprensión de las necesidades de higiene bucal y la 
disminución de la destreza manual (debido al deterioro cognitivo) es un factor 
sumamente importante. 
 
2.5.1 Factores etiopatogénicos de la enfermedad periodontal en el   
 síndrome de down: 
 
 Estos factores no son exclusivos de este síndrome, pero debido a su 
relación con las características distintivas que adquiere la enfermedad, han 
debido ser estudiados con mayor profundidad 14. 
  Se clasifican en factores locales y factores sistémicos. 
 
1. Factores locales: entre ellos podemos encontrar: Higiene oral, mal oclusión, 
macroglosia, respiración bucal, morfología dentaria y perfil microbiológico. 
 
• Higiene oral: Uno de los más importantes es la higiene oral, ya que se 
relaciona directamente por su deficiencia intelectual y pobre control motor.  
Como factor local, la placa microbiana es muy importante, pero se debe 
recordar que la expresión de la enfermedad periodontal según Armitage 
está relacionada con la enfermedad genética propiamente tal 13.  
 
• Maloclusión: Los niños con trisomía 21 generalmente tienen alteraciones 
en sus funciones orales tales como protrusión de lengua, succión, 
masticación y deglución alterada debido a la hipotonía lingual y de los 
músculos periorales14.Estas alteraciones pueden desencadenar 
oclusiones traumáticas las cuales junto al bruxismo favorecen la 
destrucción periodontal 14. 
• Macroglosia: Habitualmente es relativa por su cavidad bucal pequeña. 
 Esto combinado con la hipotonicidad muscular característica, 
reduce la calidad de la autolisis, permitiendo la deposición de restos 
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alimenticios en las superficies dentarias, en espacios interdentarios, 
márgenes gingivales y en el fondo de surco vestibular superior14. 
 
• Respiración bucal: La mayoría de los pacientes down a menudo presentan 
infecciones en el tracto respiratorio, relacionado principalmente con el 
déficit inmunológico que los aqueja 2. 
  Un 50 % de estos pacientes presentan obstrucciones a nivel 
respiratorio 14 lo que hace que la respiración bucal sea más habitual. El 
paso del aire seca el tejido gingival siendo capaz de mantener una 
inflamación crónica14. 
 
• Morfología dentaria: La mayor parte de la población down posee 
alteraciones en la morfología de sus dientes, siendo muy común la 
microdoncia. Frecuentemente se pueden encontrar raíces fusionadas 
tanto en molares superiores como inferiores, lo que reduce la superficie  
del periodonto profundo favoreciendo la movilidad y la pérdida dentaria con    
reabsorciones óseas no tan avanzadas 14. 
 
• Perfil microbiológico: Amano y col el 2001 realizaron un estudio donde 
examinaron muestras de placa subgingival de adultos jóvenes con y sin 
Síndrome de Down, buscando especies bacterianas como el 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Pophyromonas gingivalis y 
Tannerella forsythia entre otros. Estos resultados sugirieron que la 
destrucción periodontal temprana y rápida que se encontró en los 
pacientes con el síndrome está principalmente dada por una mayor 
susceptibilidad del huésped a los microorganismos causantes 14 
 
2. Factores Sistémicos: entre ellos podemos encontrar:  factor tisular Estructural, 
sistema inmunológico y mediadores inflamatorios y enzimas proteolíticas 
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• Factor tisular estructural: La gravedad de las lesiones y la aparición precoz 
de zonas gingivales necróticas en las papilas interdentarias que presentan 
las personas down podría ser explicada por una menor circulación 
sanguínea. 
 Otro factor importante es un defecto congénito a nivel de la zona 
media de la mandíbula, el cual produciría una falla en la distribución y 
morfología de los capilares de la zona, que contribuiría a la aceleración del 
proceso de reabsorción ósea. 14 
 
• Sistema inmunológico: Un sistema inmunológico disminuido en personas 
down, es el mayor responsable del inicio y progresión de la enfermedad 
periodontal, donde existe un déficit en la función bactericida de monocitos 
y neutrófilos polimorfonucleares que provocan una reducida respuesta 
quimiotáctica 14. 
 
• Mediadores inflamatorios y enzimas proteolíticas: Se ha encontrado que 
los pacientes con Síndrome de Down presentan comúnmente una 
respuesta inflamatoria exagerada frente a la infección periodontal 14.  
 
 
2.6 Cuidado e Higiene bucal de los Pacientes con síndrome de Down. 
 
 Para evitar el deterioro bucal en pacientes con trisomía 21 es importante 
tener en cuenta que para lograr el éxito es necesario involucrar al paciente, su 
familia y sus cuidadores.2 Sabemos que el control motor es deficiente y solo 
mejoran con la práctica diaria. 
El control, las revisiones semestrales y anuales durante toda la vida por 
odontólogo, permitirá reconocer signos de enfermedad recurrente y adoptar 
medidas de corrección temprana. 
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 Para eliminar el biofilm una vez que se ha desarrollado existen dos 
métodos para eliminarlo: por medios físicos (control mecánico) y por medios 
químicos. 
 
1. Por medios físicos (control mecánico): Para eliminar el biofilm hay que 
producir desorganización física de este. En la cavidad oral depende de su 
ubicación ya que, si esta supragingival se puede realizar por medio del 
cepillado manual, dispositivos de higiene interproximal, cepillos eléctricos, 
entre otros.  
2. Por medios químicos: para el control del biofilm también se pueden utilizar 
ciertos antisépticos15. 
 
Algunos autores definen el control de la placa bacteriana como la eliminación 
de la placa microbiana y la prevención de su acumulación sobre los dientes y las 
estructuras vecinas. Hoy en día sabemos que el control de la placa bacteriana 
debe basarse principalmente en la remoción mecánica. 
 Dentro de estos procedimientos cabe destacar el uso del cepillado y de 
medios específicos para la higiene interdental, como seda dental y cepillos 
interproximales. 
 
2.7 HIGIENE ORAL 
 
2.7.1 Cepillo dental: 
 
 El cepillado dental tiene como propósito eliminar la placa bacteriana y 
restos alimenticios18. El control físico mecánico del biofilm compone variadas 
técnicas preventivas y tratamientos no invasivos que constituyen parte de lo que 
se ha denominado promoción y prevención en salud oral17.  
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 Este método es ampliamente aceptado, pero desafortunadamente un 
método efectivo consume más tiempo y para algunos individuos es difícil de 
dominar. 
 Comúnmente el cepillo de dientes es el aparato más utilizado para la 
remoción de placa bacteriana.  
 Existen una serie de factores importantes a la hora de considerar el diseño 
de un cepillo dental porque es preciso incluir el material de los filamentos, 
longitud, diámetro y número total de filamentos; largo de la cabeza del cepillo, 
diseño estilizado de la cabeza del cepillo, número y distribución de penachos, 
angulación de la cabeza para su aprehensión, y diseño de prensión18. 
 
 Según el diámetro de sus filamentos se pueden clasificar en duros, 
medianos o blandos. La punta del filamento también debe ser considerada, 
porque de los tres tipos (corte grueso, bulboso y redondeado), la elegida es la 
redondeada porque se asocia a una irritación gingival menor18. 
 
 
2.7.2 Características generales de un cepillo odontopediatríco: 
 
 Según el Minsal, el cepillo que se sugiere ocupar en odontopediatría es   
un cepillo suave, por la baja posibilidad de trauma a la encía y la capacidad de 
limpieza interproximal. Debe tener una cabeza pequeña y un mango grueso para 
facilitar la toma del mismo por el niño o niña 18.  
 Con respecto a los penachos sugiere un número mínimo de 27, los cuales 
deben estar compuestos por monofilamentos de punta redondeada y exentos de 
color y sabor. Los penachos deben ser paralelos, de la misma altura y distribuidos 
uniformemente. 
 En relación al tamaño, la guía propone algunos parámetros tales como una 
longitud mínima de 20 mm y una máxima de 25 mm. El ancho sugerido es de un 
mínimo de 10 mm y un máximo 12 mm. La textura debe ser suave con rotulación 
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S18.Los cepillos deben ser elaborados con material plástico, flexible y resistente, 
tanto en su mango como en su parte activa o cabezal18. 
  
2.7.3 Técnica de cepillado 
 
 Para un adecuado cepillado, debe existir una planificación de la secuencia 
para que sea compatible con el lado dominante del niño o niña, de modo de 
asegurar el completo cepillado de los dientes. 
 
1. Técnica de cepillado circular o de Fones: Descrito por Fones en 1934. 
 Esta técnica consiste en pedirle al niño que mantenga sus dientes 
en oclusión. Los filamentos del cepillo se ubican formado un ángulo de 
90° sobre las caras vestibulares 20, realizando movimientos circulares 
amplios, abarcando desde el borde de la encía del diente superior al 
inferior, pasando por todas las piezas dentarias de derecha a izquierda19.  
 En las caras linguopalatinas se gira el cabezal hasta su posición 
vertical y se realizan pequeños movimientos rotatorios. Para las caras 
oclusales se abre la boca y se realizan movimientos de vaivén o 
rotación20.  
 
 
2. Técnica de Barrido Horizontal: Para la población en general es la técnica 
más común porque es las más sencilla y simple de realizar. Las cerdas 
del cepillo se colocan en 90° con respecto al eje mayor del diente y el 
cepillo se mueve de atrás hacia delante como en el barrido19. Esta técnica 
se recomienda para niños pequeños o con dificultades motrices19. Las 
superficies oclusales, linguales y palatinas de los dientes se cepillan con 
la boca abierta20.  
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3. Técnica de Stillman: En esta técnica los filamentos del cepillo deben estar 
inclinados hacia gingival más de 45º 21, con presión hasta observar la 
palidez de los márgenes gingivales. El propósito de esta técnica es 
masajear y estimular la encía, así como para limpiar las zonas cervicales 
de los dientes. Los filamentos se colocan 2 mm por encima del margen 
gingival. La vibración se mantendrá unos 15 segundos por cada dos 
dientes20. 
 
4. Técnica de Chárter: La ubicación del cepillo debe ser en la parte cervical, 
orientando los filamentos o penachos hacia la corona dentaria, formando 
un ángulo de 45°con respecto a la superficie de los dientes 20.  
 Se debe presionar levemente con movimientos vibratorios de tal 
manera que el filamento penetre en los espacios interdentarios. El cepillo 
se activa con vibración sin desplazarlo de la zona original. Repetir 3 a 4 
veces cada 2 dientes, repetir el procedimiento en caras vestibulares 
linguales o palatinas, las caras oclusales se cepillan con movimiento de 
rotación. Se debe incluir la superficie dorsal de la lengua 20. 
 
5. Técnica de Bass: Fue Descrito por Bass en 1954. La boca debe estar 
ligeramente abierta 21. El cepillo se ubica en la parte cervical de los 
dientes, con los filamentos orientados hacia el surco gingivodentario, 
donde se debe formar un ángulo de 45°, el borde interno debe ser más 
coronario que el borde externo20.  
 El cepillo se activa con movimiento rotatorio. Esto se repite de 3 a 4 
veces cada 2 dientes. En las caras vestibulares, linguales y palatinas se 
realiza el mismo procedimiento20. Las caras oclusales se cepillan con 
movimiento de rotación. Se encuentra indicado en adultos con tejido 
periodontal sano y pacientes con gingivitis y/o periodontitis21.Una de sus 
contraindicaciones son pacientes con recesiones gingivales 20.  
 
26 
 
 
 
2.7.4 Técnicas apropiadas según edad: 
 
• Pre escolares de 2 a 5 años: La técnica más eficaz para niños de este 
grupo etario es la Fones o la Horizontal por la simplicidad del 
procedimiento; destacando que hay que evaluar una serie de aspectos 
específicos de cada paciente, para adoptar la técnica a su realidad. 
 
• Escolares 6 a 12 años: A partir de los 8 años es posible introducir algún 
tipo de técnica más específica como Stillman o Bass. Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que en esta etapa hay un cambio de dentición (de 
temporal a definitiva). Este proceso en sí puede dificultar el cepillado. 
Asimismo, es importante destacar que puede existir apiñamiento que 
provoca el acumulo de placa bacteriana. 
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3. MATERIALES Y METODOS 
 
3.1 Tipo de estudio: 
 
Estudio descriptivo de corte transversal. 
 
3.2 Población:  
 
Alumnos de la escuela “Juan Sandoval Carrasco F-86”, Santiago de chile. 
  
3.3 Muestra:  
 
Alumnos con síndrome de down de escuela Juan Sandoval carrasco F-86, 
Santiago de chile. 
 
3.4 Criterios de inclusión:  
 
Se trabajó con alumnos con Síndrome de Down de la escuela Juan Sandoval 
Carrasco F-86, con un rango de edad de 5 a 26 años. Colaboradores. 
Se incluirán alumnos con consentimiento informando y asentimiento firmado. 
 
 
3.5 Criterios de exclusión: 
 
No se incluyó a los alumnos con síndrome de Down que tengan una discapacidad 
severa, que no sean colaboradores y que porten aparatos de ortodoncia. 
Tampoco se trabajará con alumnos que presenten el consentimiento informado 
no firmado y/o tutores que rechacen participación del estudio.  
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3.6 Método de recolección de datos: 
 
El universo utilizado para este estudio fueron 42 alumnos con síndrome de 
down de la escuela Juan Sandoval Carrasco F-86, de los cuales solo 40 
cumplieron con los requisitos de inclusión y exclusión. 
Se registró el biofilm oral, utilizando el índice de O’Leary, por medio de pastillas 
reveladoras de placa bacteriana. 
Se realizaron 3 grupos de trabajo, los que fueron establecidos de manera 
aleatoria, asignándole un número: 0, 1 y 2. 
A cada grupo se le asignó una técnica de cepillado específica: 0: Técnica de 
barrido horizontal 1: Técnica de Stillman 2: Técnica de fones. 
Cabe destacar que los cepillos utilizados en este estudio fueron de cerdas 
suaves, de 2 marcas comerciales diferentes, distribuidos a los alumnos según su 
edad.  
Se trabajó con dos marcas: Colgate® y Curaprox®. Dentro de la marca 
Curaprox, se utilizaron dos cepillos específicos, Curaprox Smart® y Curaprox 
Ultrasoft 5460®. Curaprox Smart® se caracteriza por tener una cabeza muy 
pequeña, 7600 filamentos curen de 0,08 mm y mango octogonal, recomendado 
para niños desde 5 años y adultos. El cepillo Curaprox Ultrasoft® tiene 5.460 
filamentos de 0,1 mm de diámetro.  
En el caso de la marca Colgate se utilizó el cepillo Colgate 360® el cual posee 
cerdas multifuncionales, punta limpiadora elevada, cerdas pulidoras y limpiador 
de lengua y mejilla único. 
 
Para el levantamiento de datos, se realizaron dos mediciones durante dos meses. 
La primera medición fue previo a la instrucción de las técnicas de cepillado. La 
segunda fue después de enseñar dichas técnicas.  
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Adicionalmente existió una sesión de reforzamiento, que se realizó 1 semana 
después de la primera medición, donde se identificaron los puntos más débiles y 
se entregaron las herramientas necesarias para mejorar dichas falencias. 
Paralelamente se aplicó un cuestionario al tutor, con preguntas cerradas para 
averiguar el nivel socioeconómico y tutor a cargo.   
 
Es importante destacar que se utilizaron algunas técnicas de adaptación no 
farmacológicas comunicativas que regularmente se utilizan en clínica, para que 
el niño confíe en el odontólogo; tales como: DMH (decir, mostrar, hacer), 
Refuerzo positivo y Modelado.  
Para obtener los resultados estadísticos de este estudio se utilizó el software 
Stata 13. 
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3.7 Variables: Las Variables que se utilizaron fueron las siguientes: 
 
 
 
3.8 Ética:  
 
A todos los apoderados de los alumnos con síndrome de down de la escuela 
Juan Sandoval Carrasco F-86 que participaron en esta investigación se les 
entregó un consentimiento informado, con la información detallada del estudio, 
garantizando privacidad, confidencialidad, anonimato y libertad de decidir su 
participación y de abandonar el estudio si así lo consideran. (Anexo1) 
Nombre de la 
variable 
Definición 
conceptual 
Definición 
operacional 
Indicadores Tipo de 
variable 
Escala de medición 
Técnicas de 
Cepillado 
Procedimiento que 
elimina de forma 
mecánica el biofilm 
oral. 
Charlas. 
Juegos  
 
Técnicas: 
Fones 
Stillman 
B. Horizontal 
Cualitativa 
Nominal 
Técnica de Fones 
Técnica de Stillman  
Técnica De Barrido Horizontal. 
Remoción de 
Biofilm oral. 
Control de flora 
microbiana oral. 
Registro de 
biofilm oral. 
Índice de 
O’Leary 
Cuantitativo  
Ordinal 
Optimo (<10%) 
Riesgo Bajo (11 -25%) 
Riesgo moderado (25-50%) 
Riesgo alto (>50%) 
 
Rango Etario Tiempo transcurrido 
a partir del 
nacimiento del 
individuo 
Encuestas.  Años  Cuantitativa 
Continua 
 
  
a) 8 a 11 años. 
b) 12 a 15 años. 
Género Característica 
fisiológica que 
diferencian a las 
personas. 
Encuestas. Hombre 
Mujer 
Cualitativa 
Dicotómica 
Masculino 
Femenino 
Nivel 
Socioeconómico 
Medida económica 
y sociológica 
basada en sus 
ingresos, educación 
y empleo 
Escala de 
Graffar 
Con riesgo 
Sin riesgo 
Cualitativa 
Dicotómica  
4-6 Estrato alto 
7-9 Estrato Medio alto 
10-12 Estrato Medio Bajo  
13-16 E. Obrero  
17-20 E. Marginal 
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Conjuntamente a los alumnos mayores de 11 años se les entregó un 
asentimiento informado para que tuviesen plena libertad en la participación de 
dicha investigación. (Anexo 2) 
 
 
4.  RESULTADOS: 
 
4.1 Análisis Estadístico: 
 
La muestra recoge los datos de 40 de los 42 niños con síndrome de Down 
de la escuela Juan Sandoval Carrrasco F-86 de la comuna de Santiago. 
Los datos son representativos de la población de niños con Síndrome de 
Down de ese colegio.  
 
Género: 
De acuerdo a la muestra el 55% pertenece al género masculino y el 45% de 
al género femenino.  
 
GÉNERO N % 
MASCULINO 22 55 
FEMENINO 18 45 
Tabla 2.  Distribución de Género 
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        Figura 1. Distribución de Género de la muestra.           
 
Edad: 
La edad promedio de la muestra es de 12,7 años, la desviación estándar es de 
6,5 años, siendo 5 años la edad mínima y 25 años la máxima.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
55%
45%
Género
Masculino Femenino
AÑOS N % 
0-5 AÑOS 6 15 
6--10 AÑOS 14 35 
11--16 AÑOS 7 17,5 
17-21 AÑOS 7 17,5 
> = 22 AÑOS 6 15 
Tabla 3. Edad de la muestra estudiada. 
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                           Figura 2. Edad de la muestra. 
 
 
Nivel Socioeconómico:  
Según la escala de Graffar, el 60% de la muestra (n=24) pertenece al estrato 
“obrero”, el 17,5% (n=7) al estrato “medio bajo”, el 17,5% (n=7) al “estrato 
marginal” y el 5% (n=2) al estrato “medio alto”. En la muestra no hay individuos 
pertenecientes al estrato alto. 
 
  N % 
ALTO 0 0 
MEDIO ALTO  2 5 
MEDIO BAJO 7 17,5 
OBRERO 24 60 
MARGINAL 7 17,5 
                                        Tabla 4. Escala de Graffar. 
 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
0-5 años 6--10 años 11--16 años 17-21 años > = 22 años
Edad
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Figura 3. Escala de Graffar. 
 
 
Técnicas de cepillado: 
Con respecto a las técnicas de Cepillado, aproximadamente un tercio de la 
muestra utilizó la técnica horizontal, otro tercio la técnica Stillman y un tercio la 
técnica Fones. 
 
 
5,0%
17,5%
60,0%
17,5%
Escala de Graffar
Medio alto Medio Bajo Obrero Marginal
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                           Figura 4. Técnicas de cepillado. 
 
 Tipo de Cepillo: 
La mitad de la muestra usó el cepillo Curaprox Ultrasoft®, el 32,5% Curaprox 
Smart® y un 17,5% Colgate 360®. 
 
Figura 5. Distribución de los cepillos. 
 
32,5%
32,5%
35,0%
Técnicas de Cepillado
Horizontal Stilmman Fones
32,5%
50,0%
17,5%
Tipo de Cepillo
Smart Ultrasoft Colgate
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Tipo de dentición: 
 
Según la muestra utilizada un 32,5% de la muestra posee dentición permanente, 
un 32,5% mixta 1° fase, un 20% mixta 2° fase y 15% temporal. 
 
 
                           Figura 6. Tipo de dentición. 
 
Tutor: 
Es importante destacar que 3 de cada 4 niños, tiene a su madre, como tutor 
responsable. (77,5%). 
 
15,0%
32,5%
20,0%
32,5%
Tipo de dentición
 Temporal Mixta 1° Fase Mixta 2° Fase Permanente
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                          Figura 7. Tutor a cargo del alumno. 
 
Índice de Placa Bacteriana: 
En relación al índice de placa bacteriana inicial (IP1) un 2,5% de los individuos 
analizados tenía un riesgo moderado y un 97,5% un nivel de riesgo alto. Sin 
embargo, el índice de placa bacteriana (IP2) un 2,5 % presentó bajo riesgo, un 
52,5% riesgo moderado y un 45% alto riesgo. (figura 8) (tabla 4-5) 
 
77,5%
22,5%
Tutor
 Mamá Papá
I-P 1 N % 
OPTIMO <10% 0 0 
BAJO R 11 -25% 0 0 
MODERADO R: 25-50% 1 2,5 
ALTO R: >50% 39 97,5 
 
 
  
 
 
 
 
Tabla 4.  Índice de placa inicial 
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                           Figura 8. Índice de placa bacteriana inicial y final. 
 
 
 
 
 
 
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
Optimo <10% Bajo R 11 -25% Moderado R: 25-
50%
Alto R: >50%
Índice de Placa Inicial (IP1) y Final (IP2)
IP1 IP2
I-P 2 n % 
OPTIMO <10% 0 0 
BAJO R 11 -25% 1 2,5 
MODERADO R: 25-50% 21 52,5 
ALTO R: >50% 18 45 
Tabla 5. Índice de placa bacteriana final 
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Índice de placa bacteriana según técnicas de cepillado: 
 
La figura 9, y la tabla 5 muestra el índice de placa bacteriana inicial y final según 
la técnica de cepillado utilizada. Se muestra que el índice de placa bacteriana 
inicial es similar para todas las técnicas de cepillado; sin embargo, se observan 
diferencias en los niveles finales de placa bacteriana por técnica de cepillado. 
Específicamente, la técnica de Barrido horizontal es la que presenta un menor 
índice de placa bacteriana (44,5), seguida por la técnica Stilmman (54,8). La 
técnica Fones es la que presenta mayores niveles de placa bacteriana final 
(65,5). 
  IP1 IP2 
DE BARRIDO 
HORIZONTAL 
73,6 44,5 
STILMMAN 80,0 54,8 
FONES 80,4 65,5 
                                     Tabla 6.  índice de placa según técnica de cepillado. 
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                          Figura 9. Índice de placa bacteriana según técnicas de cepillado. 
 
Índice de placa bacteriana inicial y final según tipo de cepillo: 
 
El siguiente gráfico muestra el índice de placa bacteriana inicial y final según el 
tipo de cepillo utilizado. Se observa que el índice de placa bacteriana inicial es 
similar para todas las tipas de cepillo; sin embargo, se observan diferencias en 
los niveles finales de placa bacteriana. Específicamente, el tipo de cepillo Smart 
es la que presenta un mayor índice de placa bacteriana (66,4), seguido por el 
cepillo Ultrasoft (53,2). El tipo de cepillo Colgate es el que presenta menores 
niveles de placa bacteriana final (38,6). 
 
 
IP1 IP2 
Smart 76,1 66,4 
Ultrasoft 79,7 53,2 
Colgate 76,8 38,6 
                                     Tabla 7. Índice de placa bacteriana según tipo de cepillo. 
 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
IP1 IP2
Índice de placa bacteriana inicial y final 
según técnica de cepillado
Horizontal Stilmman Fones
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                 Figura 10: Índice de placa bacteriana según tipo de cepillo. 
 
 
4.1.1 Correlaciones Parciales: 
De acuerdo a este indicador existe una relación lineal estadísticamente 
significativa entre las variables: 
 
 
• Edad 
• Técnica de cepillado 
• Índice de placa final 
• Tipo de cepillo 
• tipo de dentición 
• Índice de placa inicial 
(ip1) 
• Índice de placa final (ip2) 
• Índice de placa final (ip2) • Tipo de cepillo”, tipo de dentición 
Tipo de cepillo 
 
• Tipo de dentición 
 
 
0
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80
90
IP1 IP2
Índice de placa bacteriana inicial y final según 
tipo de cepillo
Smart Ultrasoft Colgate
Tabla 8. Relación lineal de variables. 
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Las variables tutor, escala de Graffar y género, no se encuentran linealmente 
relacionadas con las demás variables. 
 
El análisis de correlación, muestra que existe una relación lineal significativa 
entre la mayoría de las variables. Con respecto a las variables de mayor interés, 
se aprecia que el índice de placa bacteriana final (IP2) está significativamente 
correlacionado con 1) edad, 2) el nivel de placa bacteriana inicial (IP1), 3) 
técnicas de cepillado, 4) tipo de cepillo y 5) tipo dentición.  
 
  
Edad 
Técnica de 
cepillado 
IP1 IP2 
Tipo de 
Cepillo 
Escala 
de 
Graffar 
Tipo de 
Dentición 
Tutor 
Edad 1               
    
      
  
    
      
  
Técnica de cepillado -0,4233 1 
     
  
  0,0065 
      
  
    
      
  
IP1 0,0017 0,1819 1 
    
  
  0,9918 0,2678 
     
  
    
      
  
IP2 -0,4167 0,4262 0,6324 1 
   
  
  0,0083 0,0068 0 
    
  
    
      
  
Tipo de Cepillo 0,8144 -0,4339 0,0376 -0,4781 1 
  
  
  0 0,0051 0,8202 0,0021 
   
  
    
      
  
Escala de Graffar 0,1572 -0,1616 -0,0669 -0,1011 -0,0295 1 
 
  
  0,3328 0,3192 0,6856 0,5401 0,8564 
  
  
    
      
  
Tipo de Dentición 0,9406 -0,3872 -0,0821 -0,5104 0,8129 0,1516 1   
  0 0,0136 0,6192 0,0009 0 0,3503 
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4.2.2 Análisis de Regresión: 
Se realizaron 3 modelos de regresión.  
 
4.2.3 Modelo de regresión 1: 
MODELO 1 
   
Variable de Resultado: Índice de Placa Bacteriana Final (IP2) 
Variable(s) Explicativa(s): Técnicas de cepillado  
 
    
Estadísticas de la Regresión 
  
R Square 0,18 
  
Adjusted R 
Square 
0,14 
  
Root MSE 18,99 
  
Observations 40 
  
         Tabla 10. Modelo de regresión 1. 
 
 
 Tabla 11. Modelo de regresión 1. 
Tutor -0,0678 -0,0893 0,1584 -0,0837 0,0303 0,0733 -0,0167 1 
  0,6779 0,5837 0,3355 0,6124 0,8526 0,653 0,9187   
                  
  Coefficients Standard 
Error 
Test t P-
value 
Inferior 
95% 
Superior 
95% 
Ténicas de Cepillado 
    
  
   horizontal (base) 
     
   stilmman 10,35 7,45 1,39 0,173 -4,76 25,45889 
   fones 21,06 7,45 2,83 0,008 5,95 36,16659 
Tabla 9. Tabla de correlaciones parciales. 
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En el modelo 1, se estimó una regresión lineal simple entre IP2 y técnicas de 
cepillado. Según este modelo, la técnica Stillman no presenta diferencias 
significativas con respecto a la técnica horizontal. Es decir, utilizar una o la otra 
no se relaciona con un aumento o disminución del índice de placa bacteriana 
final. Sin embargo, la técnica fones aumenta 20 puntos porcentuales del IP2 con 
respecto a la técnica horizontal. Esta diferencia es estadísticamente significativa 
al 10%. El modelo 1 presenta un r2 ajustado de 14% (nivel de ajuste bajo). 
Si bien el modelo 1 nos entrega información, es posible que ésta esté sesgada, 
pues el modelo no considera otras variables que pudiesen estar explicando la 
variable de resultado (IP2). 
 
 
4.2.4 Modelo de regresión 2: 
 
El modelo 2 incluye otras variables explicativas, intenta explicar el índice 
final de placa bacteriana (IP2) a través de: el índice inicial de placa 
bacteriana(IP1), técnicas de cepillado, tipo de cepillo y tipo de dentición.  
De acuerdo a este modelo, el índice de placa bacteriana inicial (IP1) está 
positivamente relacionado con el índice de placa bacteriana final(IP2), 10 puntos 
porcentuales más.   
 
En el índice inicial de placa bacteriana están correlacionados con un aumento de 
8 puntos porcentuales en el índice final de placa bacteriana. Este resultado es 
significativo al 1%. 
Este modelo también indica que el uso del cepillo Colgate® 360 comparado con 
el cepillo Curaprox® Smart está relacionado con una disminución del nivel de 
placa bacteriana final de 21 puntos porcentuales. Este resultado es significativo 
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al 10%. Sin embargo, usar el cepillo Curaprox® Ultrasoft versus Curaprox® Smart 
no produce una disminución significativa en el nivel de placa bacteriana final.  
 
En relación al tipo dentición, la dentición temporal está relacionado con una 
disminución de placa bacteriana final de 13 puntos porcentuales. Este resultado 
es significativo al 10%.  
 
Finalmente, el modelo 2 no encuentra que la técnica de cepillado se relacione 
significativamente con el nivel de placa bacteriana final. Es decir, según este 
modelo, ninguna técnica de cepillado es mejor que otra, después de contar el 
efecto de otras variables relevantes (IP1, tipo dentición, tipo cepillo).  
EL R2 ajustado es de un 62% (muy buena) lo que significa que los datos se 
ajustan de buena manera al modelo de regresión lineal. 
 
MODELO 2 
     
Variable de Resultado: Índice de Placa Bacteriana Final (IP2) 
  
Variable(s) Explicativa(s): IP1, técnicas de cepillado, Tipo de cepillo, tipo dentición       
Estadísticas de la Regresión 
    
R Square 0,70 
    
Adjusted R 
Square 
0,62 
    
Root MSE 12,57 
    
Observations 40 
    
Tabla 12. Modelo de regresión 2. 
 
 
 
  Coefficient
es 
Error 
Estándar 
Test 
t 
P-
value 
Inferior 
95% 
Superior 
95% 
IP1 0,80 0,14 5,72 0,000 0,52 1,09 
Ténicas de Cepillado 
     
   horizontal (base) 
     
   stilmman 5,53 5,66 0,98 0,336 -6,03 17,09 
   fones 6,29 5,83 1,08 0,290 -5,63 18,20 
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Tipo de Cepillo 
      
   Smart (base) 
      
   Ultrasoft -11,94 7,33 -1,63 0,114 -26,92 3,03 
   Colgate -21,46 10,59 -2,03 0,052 -43,09 0,17 
Tipo Dentición 
      
   Temporal 
(base) 
      
   Mixta 1° -12,98 7,26 -1,79 0,084 -27,82 1,85 
   Mixta 2° -8,91 10,20 -0,87 0,389 -29,73 11,92 
   Permanente -10,69 10,65 -1,00 0,323 -32,44 11,05 
 Tabla 13. Modelo de regresión 2. 
 
 
4.2.5 Modelo de regresión 3: 
En el modelo 3 se agregaron todas las variables explicativas disponibles. Los 
resultados indican que solo el índice de placa bacteriana inicial y el tipo de 
dentición mixta 1° se mantienen como variables estadísticamente significativas 
para explicar la variable de resultado (IP1). Las variables género, edad, escala 
de Graffar, técnicas de cepillado y tutor no están significativamente 
correlacionadas con el índice de placa bacteriana final.  
Con respecto a la variable de interés, según el modelo 3 ninguna técnica de 
cepillado es mejor o peor que las otras para explicar el índice de placa bacteriana 
final. Este resultado es consistente con el modelo 2. La bondad del ajuste de este 
modelo es de un 62%. 
 
La variable, técnicas de cepillado es significativa para explicar el nivel de placa 
bacteriana final en el primer modelo, sin embargo, este efecto se diluye al incluir 
otras variables explicativas en los modelos 2 y 3. Esto puede deberse a que el 
primer modelo está sesgado al omitir otras variables relevantes.  
Adicionalmente, el efecto de la variable técnica de cepillado puede no ser 
significativo en los modelos 2 y 3 producto de la gran correlación que existe entre 
técnica de cepillado y otras variables explicativas como tipo de cepillo y tipo 
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dentición (ver matriz de correlaciones parciales), fenómeno conocido como 
multicolinealidad.  
 
Finalmente, la no significancia estadística de las variables puede deberse a que 
el tamaño muestra es muy pequeño relativo al número de variables incluidas en 
los modelos 2 y 3. 
 
MODELO 3 
       
VARIABLE DE RESULTADO: ÍNDICE DE PLACA 
BACTERIANA FINAL (IP2) 
    
VARIABLE(S) EXPLICATIVA(S): IP1, TÉCNICAS DE CEPILLADO, TIPO DE CEPILLO, 
TIPO DENTICIÓN, GÉNERO, EDAD, ESCALA DE GRAFFAR, TUTOR 
        
ESTADÍSTICAS DE LA 
REGRESIÓN 
      
R2 0,73 
      
R2 AJUSTADO 0,61 
      
ROOT MSE 12,76 
      
OBSERVACIONES 40 
      
Tabla 14. Modelo de regresión 3.  
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Tabla 15. Modelo de regresión 3. 
 
      
 
 
  Coeficientes Error 
Estándar 
Test t P-value Inferior 
95% 
Superior 
95% 
IP1 0,81 0,15 5,22 0,000 0,49 1,12 
Ténicas de Cepillado 
     
   horizontal (base) 
     
   stilmman 3,84 6,47 0,59 0,557 -9,44 17,13 
   fones 4,90 6,06 0,81 0,425 -7,54 17,35 
Tipo de 
Cepillo 
      
   Smart (base) 
      
   Ultrasoft -9,81 8,14 -1,21 0,239 -26,54 6,92 
   Colgate -19,41 13,56 -1,43 0,164 -47,28 8,47 
Tipo 
Dentición 
      
   Temporal 
(base) 
      
   Mixta 1° -14,06 8,12 -1,73 0,095 -30,76 2,64 
   Mixta 2° -12,61 14,79 -0,85 0,402 -43,00 17,78 
   Permanente -20,25 22,27 -0,91 0,372 -66,03 25,54 
Género 
      
   Femenino (base) 
     
   Masculino 3,74 5,15 0,73 0,474 -6,85 14,34 
Edad 0,44 1,28 0,35 0,732 -2,20 3,09 
Escala de 
Graffar 
-0,13 0,97 -0,13 0,898 -2,12 1,87 
Tutor 
      
   Madre 
(base) 
      
   Padre -7,73 5,21 -1,48 0,150 -18,44 2,99 
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5.  DISCUSION: 
 
 
De acuerdo a los resultados ninguna técnica de cepillado se 
asocia significativamente con el nivel de placa bacteriana final, es decir, no hay 
una técnica mejor que otra, ni se relaciona con una disminución concluyente de 
biofilm oral. Esto coincide con varios estudios donde destacan que no existen 
recetas ni reglas específicas para tratar a las personas con necesidades 
especiales como es el síndrome de Down, ya que ninguna persona es igual a 
otra y el grado de compromiso tanto intelectual como motriz también varía. Dentro 
de este grupo existen aquellos que no pueden realizar la limpieza adecuada de 
su cavidad bucal por sí mismos, debido a que presentan mayores deficiencias 
físicas, cognitivas o sensitivas y por esta razón sus familiares o encargados 
deben ocuparse de realizar el cuidado de su salud bucal 23.  
 
Anders y Davis 25, determinaron diferencias en salud bucal entre adultos 
con discapacidad intelectual y la población en general. Sostuvieron que las 
personas con síndrome de Down y personas que no pueden cooperar con el 
cuidado dental presentan alto riesgo de problemas de salud bucal. Existiendo una 
necesidad de descubrir estrategias para incrementar la aceptación de cuidado 
rutinario por el paciente y una formación complementaria para los dentistas. 
 
Según los resultados para todos los casos de esta muestra, el índice de 
placa incial fue igual o más alto que el índice de placa final,en ningun caso 
aumentó, lo cual coincide con el estudio de Bizarra y Robeiro 24, quienes 
encontraron una pobre higiene bucal  al inicio de la investigación, la cuál mejoró 
notablemnete despues de 3 meses. Aunque esta disminución no haya sido la 
esperada, comprueba la hipotesis de que los niños con sindorme de down 
mejoran con la práctica y sus habitos de higiene están  influenciado  por varios 
factores externos, como el circulo social que los rodea. Según Parra D., existen 
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determinantes en la eficacia del cepillado dental donde se encuentran el tipo de 
cepillo, nivel de motivación de la personas y cuidadores, grado de habilidad 
manual, tiempo y presión utilizados en el procedimiento, lo cual son factores 
determinantes en el éxito de una correcta higiene oral24. 
 
H. Rebelo y C. Romao 17 en una revisión sistemática concluyen que no 
existe  suficiente evidencia que permita afirmar la superioridad clínica en términos 
de eficacia de eliminación de placa atribuible a algún diseño de cepillo. De igual 
forma,los mismos autores concluyen que no hay una técnica de cepillado que 
evidencie superioridad clínica. 
 
Existen innumerables diseños de cepillos disponibles en el mercado, de 
diferentes marcas y con diferentes especificaciones, no obstante, y pese a las 
indicaciones de cada cepillo, no se ha reportado en la literatura ningún cepillo 
que se encuentre diseñado o que sea asociado para una técnica en especial.  
En este estudio Colgate 360 ® se relacionó con una disminución del nivel 
de placa bacteriana final de 21 puntos porcentuales. Este resultado es 
significativo al 10%. Probablemente este resultado sea por la disposición de las 
cerdas del cepillo Colgate 360 ®, el cual, al tener cerdas multifuncionales, 
interdentales y copas pulidoras, favorece la limpieza en individuos con motricidad 
disminuida, por otra parte, los cepillos Curaprox Ultrasoft® versus el Curaprox 
Smart® no mostraron una disminución significativa en el nivel de placa bacteriana 
final, esto parece estar asociado a los delgados y múltiples filamentos que 
poseen, los cuales alcanzan un diámetro entre  0.08 y  0.1 mm de diámetro y a 
la presión  ejercida por el individuo al momento de cepillar sus dientes. 
 
Con el paso de los años y por medio de varios estudios se han intentado adaptar 
los cepillos convencionales a personas con limitaciones en el miembro superior 
y les han realizado diversas modificaciones. Uno de los métodos usado en el 
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estudio de Dickinson y Millwood25 fue cambiar el mango a un cepillo dental 
manual con una masa de silicona para permitir el acceso a todas las áreas de 
la boca, encontrando así, un método más efectivo para ellos. 
 
Así mismo y, aunque el diseño del cepillo cumple un importante papel en la 
eficacia de remoción de biofilm oral, la evidencia científica no proporciona 
información precisa y confiable que permita establecer que la asociación de una 
técnica de cepillado específica y un diseño de cepillo en particular puedan 
contrarrestar problemas como la motivación del paciente, el grado de habilidad 
manual, el acceso a algunas zonas de la cavidad oral, el tiempo de cepillado y el 
grado de conciencia y conocimiento sobre salud oral.17 
 
T. Arai T y S. Kinoshita en 1977 17 realizaron un estudio en el que 
compararon seis técnicas de cepillado y en el cual concluyen que, al emplear un 
cepillo de cerdas duras, todas las técnicas tienen la misma capacidad para 
remover la placa bacteriana, en este caso se utilizaron cerdas suaves, pero la no 
significancia estadística de las variables puede deberse a que el tamaño muestra 
es muy pequeño relativo al número de variables incluidas en los modelos. 
 
La escala de Graffar utilizada en este estudio indica que el 60% de la 
muestra pertenece al estrato obrero, Jain et al. 25, en su estudio, asociaron la 
salud bucal con variables sociodemográficas (educación de los padres e 
ingresos) en 225 sujetos con retardo mental entre los 12-30 años; concluyendo 
que, en el grupo con síndrome de Down, los padres con menor grado de 
educación y bajo coeficiente intelectual fueron los predictores más importantes 
de una mala salud bucal.  
Según Marulanda J. 26 en su artículo de Salud oral en discapacitados, 
menciona un estudio donde el mayor porcentaje de hijos con Síndrome de Down 
de madres analfabetas usaban solo agua como método de limpieza, lo que 
evidencia que el estado de higiene oral se deteriora cuando los ingresos 
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disminuyen, por esta razón concluye que la escolaridad y el estado 
socioeconómico de los padres está directamente relacionada con la salud oral 
del paciente discapacitado26. 
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6. CONCLUSIONES: 
 
                                 En base a los resultados obtenidos, no se encontraron 
diferencias significativas entre las técnicas de cepillado ocupadas en este 
estudio, por lo tanto, no hay evidencia que sugiera que una técnica sea superior 
en relación a la remoción de biofilm oral. Si bien los gráficos muestran que la 
técnica de cepillado y el tipo de cepillo son variables que parecen explicar 
diferencias entre los niveles de placa bacteriana final, estos análisis son solo 
descriptivos, y el tamaño de la muestra es pequeña, por ende, no es suficientes 
para afirmar si dichas diferencias son estadísticamente significativas, pues puede 
haber otras variables involucradas.  
 
El grupo de alumnos que redujo el índice de placa bacteriana final en su 
mayoría eran metódicos y motivados. En algunos casos esta disminución fue 
significativa en porcentaje, pero aun así no fue el necesario para disminuir el 
riesgo de acuerdo a la tabla de resultados establecida por el índice de O’Leary. 
Existen diversos factores externos que pueden modificar el índice placa final, 
tales como caries, calculo, diastemas, que en este estudio no fueron 
considerados. 
 
La situación sociodemográfica de los padres o del tutor a cargo no es factor 
que se relaciones directamente con el índice de placa bacteriana final, pero se 
debe tener en consideración al momento de evaluar la práctica y estimulación de 
los alumnos en sus hogares.  
 
La remoción mecánica de biofilm oral es clave para prevenir enfermedades 
orales, pero de acuerdo a las deficiencias motoras en la mayoría de ellos es 
recomendable el uso de cepillo eléctrico.  
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En relación a la motricidad disminuida en individuos con Síndrome de Down, 
un cepillo con cerdas distribuidas en diferentes posiciones obtuvo mejores 
resultados en la remoción de biofilm oral, ya que logró una limpieza más uniforme. 
 
Los resultados que arroja esta investigación, más allá de los porcentajes 
mencionados, destacan la importancia de instruir a los equipos de educadores, y 
círculos cercanos a los individuos con síndrome de down, ya que la motivación y 
practica es clave para una exitosa higiene oral. 
La motivación y colaboración por parte del alumno y su entorno en las 
distintas etapas son fundamentales para lograr el éxito. 
Para mejorar y mantener la salud oral de los pacientes discapacitados es 
preciso conocer sus necesidades y condiciones individuales y las distintas 
opciones que ofrece el mercado en cuanto a cepillos, accesorios para higiene 
interdental y control químico de placa. De este modo se hará una selección 
adecuada que beneficiará su calidad de vida y mantenimiento de salud. 
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7. SUGERENCIAS: 
 
Si bien este estudio era descriptivo, se sugiere realizar 
estudios con otras metodologías, con una muestra más amplia, en un periodo 
de tiempo más extenso y evaluando detenidamente factores como caries, 
obturaciones defectuosas, periodontitis, dieta, entre otras, lo que podría 
beneficiar a otros colegios de características similares, educando a los 
padres, tutores y/o docentes para inculcar y formar hábitos de higiene. 
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ANEXOS: 
Anexo 1 
 
Acta de Consentimiento Informado. 
Título de la tesis:  
COMPARACION DE TECNICAS DE CEPILLADO PARA CONTROL EFICAZ DE 
BIOFILM ORAL EN ALUMNOS CON SINDROME DE DOWN DE LA ESCUELA 
JUAN SANDOVAL CARRASCO F-86 DE SANTIAGO DE CHILE. Versión 1, año 
2016. 
Estimado Apoderado: Soy Belén Jopia Carmona, Rut: 16710091-0, alumna 
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Andrés Bello y me encuentro 
realizando mi proyecto de tesis. 
El propósito de este proyecto es educar a su hijo/a en relación a la higiene 
oral y que aprenda de manera sencilla a cepillarse los dientes. 
Para lograr este objetivo debemos examinar la cavidad bucal de sus hijos, 
midiendo la cantidad de placa bacteriana presente en sus bocas con pastillas 
reveladoras de placa que tiñen temporalmente sus dientes. Técnica sin riesgo ni 
molestia para ellos. 
Los pacientes incorporados en este estudio son aquellos alumnos de la 
escuela Juan Sandoval Carrasco que tengan síndrome de down con edad de 5 a 
26 años. Serán excluidos pacientes con discapacidad severa. 
En dicho examen, se revisarán los dientes y encías, utilizando un espejo bucal. 
Este procedimiento se realizará 2 veces durante este estudio y no durará más de 
5 minutos por niño.  
Cabe destacar que este procedimiento no tiene ningún costo asociado. 
El beneficio asociado al estudio es conocer la técnica más adecuada para 
cepillar los dientes y proveer de cepillos y pastas a los niños, con el fin de 
contribuir en la prevención de enfermedades orales.  
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Se informa además que los datos personales de cada niño, serán 
confidenciales y de uso exclusivo para este estudio. 
Si usted decide retirar a su hijo de la investigación o no participar en este 
estudio puede realizarlo libremente en cualquier momento, esto no implicara 
sanción ni perdida de beneficio.  
Tomaremos fotografías de las actividades realizadas. De antemano gracias, 
espero contar con su apoyo. 
 
 Autorización: 
 
Yo………………………………………………, Rut. N°………………………. 
autorizo a mí hijo(a) ……………………………………………………………….  para 
participar de forma voluntaria en el estudio “Comparación de técnicas de 
cepillado para control eficaz de biofilm en alumnos con síndrome de down de la 
escuela Juan Sandoval Carrasco F-86 de Santiago de chile”, el que será sin costo 
donde se registrará el índice de placa a través de pastillas reveladoras de placa 
y/o solución, se les enseñara técnicas de cepillado y se tomaran fotografías de 
las actividades. Para posteriormente realizar un diagnóstico de lo analizado. 
Confirmo que estoy de acuerdo con dicho estudio, que tengo conocimiento de su 
procedimiento y que puedo retirar a mi pupilo de la investigación o no participar 
de ella sin sanción alguna. 
 
…………………………………… 
Firma del Apoderado      Santiago_______de __________2016 
Contactos: 
Nombre del investigador: Belén Jopia Carmona 98998397/ Tutor: 
dra.macarenasaiz@gmail.com.En caso de requerir mayor información sobre la 
aprobación de esta investigación podrá contactar al Dr. Jorge Nakouzi M, director 
de escuela, Director de Escuela, Facultad de Odontologia UNAB, Sede Santiago 
en el teléfono:26615834 o al mail jorge.nakouzi@unab.cl.  
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Anexo 2 
 
“Acta de Asentimiento Informado para niños con Síndrome de Down” 
 
 
Título de la tesis: “Comparación de técnicas de cepillado para control eficaz de 
biofilm oral en alumnos con síndrome de down de la escuela Juan Sandoval 
Carrasco F-86 de Santiago de chile.  
. 
Hola mi nombre es Belén Jopia Carmona. Soy alumna de alumna de la Facultad 
de Odontologia de la Universidad Andrés Bello, me encuentro realizando mi 
proyecto de tesis y te quiero invitar para que participes en este estudio, porque 
estamos comparando técnicas de cepillados en niños de tu edad. 
El objetivo de este estudio es enseñarte a ti y a tus compañeros diferentes formas 
para que aprendan a lavar sus dientes de manera correcta, para esto vamos a 
teñir tus dientes de color morado lo cual se retira con el cepillado y no produce 
molestias. 
Por participar en el estudio te daremos un cepillo de dientes, pastas y un diploma. 
He conversado este tema con tus padres/ apoderados, ellos saben que te 
estamos preguntando a ti, pero tu participación es voluntaria, es decir, aun 
cuando tu papá o mamá hayan dicho que puedes participar, si tú no quieres 
hacerlo puedes decir que no.  
También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres 
continuar en el estudio, no habrá ningún problema. 
Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus 
respuestas o resultados, sólo lo sabrán las personas que forman parte del equipo 
de este estudio. 
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (✓) en el cuadrito de abajo 
que dice “Sí quiero participar” y escribe tu nombre.  
 
            Sí quiero participar 
 
 
 
Nombre:  
………………………………………………………………………………………….. 
 
Si tienes alguna duda o consulta no dudes en contactarme. 
Belen Jopia: 98998397. 
 
He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante 
potencial y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.  
Confirmo que ha dado su asentimiento libremente 
Nombre del testigo: ……………………………………………………………………... 
Firma del testigo: ………………………………………………………………………... 
Fecha: …………………………………………………… 
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Anexo 3 
Ficha Clínica 
Estudio: “Comparación de técnicas de cepillado para control eficaz de 
biofilm oral en alumnos con síndrome de down de la escuela Juan Sandoval 
Carrasco F-86 de Santiago de chile. 
 
 Nombre: ____________________________________________Edad: _______ 
Índice de O’Leary: 
 
 
 
Cantidad de superficies teñidas   X 100 =       
Total, de superficies Presentes 
• Técnica de higiene oral utilizada: ___________________________________ 
• Tipo de cepillo: _________________________________________________ 
• Escala Graffar: _________________________________________________ 
• Tipo de dentición: _______________________________________________ 
 
 
Antes   Después  
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Anexo 4 
Registro de Clasificación social de Graffar 
 
Nombre del Paciente: ______________________________________________ 
 
 Tabla de clasificación de variables 
 
 
VARIABLES 
 
 
PUNTAJE 
 
PUNTOS 
 
OCUPACIÓN 
DE LOS 
PADRES  
 
 
 
1. Ministros, gerentes, generales FF. AA  
2. Médicos, ingenieros, economistas, otros profesionales universitarios  
3. Empleados diversos, obreros especializados.  
4. Obreros de ciertas ramas, construcción.  
5. Pioneta, cargador, vendedor ambulante.  
 
 
 
 
INSTRUCCIÓN 
DE LOS 
PADRES  
 
1. Universitaria 
2. Secundaria o técnica superior 
3. Secundaria incompleta o técnico superior incompleta 
4. Básica completa (8° básico o 2° humanidades) 
5. Básica incompleta 
 
 
FUENTE 
PRINCIPAL 
DE INGRESOS  
 
1. Fortuna heredada o adquirida 
2. Ganancias principalmente en honorarios 
3. Sueldo (mensual o anual) 
4. Salario semanal, diario (jornal), hora, a trato, etc 
5. Socorros públicos o privados 
 
 
 CALIDAD DE 
LA VIVIENDA  
 
 
 
1. Casa o depto. De gran lujo y comodidad  
2. Casa o depto. espacioso y confortable  
3. Casa o depto. Solido pero modesto  
4. Según estado de la construcción y baño compartido  
5. Mejora, pocilga, subterráneo insalubre, mediagua  
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CALIDAD DE 
BARRIO 
DONDE SE 
HABITA  
 
 
 
1. Residencial, elegante, sin concentración de comercio, con áreas verdes.  
2. Residencial acomodado, menos áreas verdes  
3. Barrios de comercio  
4. Barrios obreros populosos; cercanía industrias, galpones y edificios 
abandonados, basurales, FF.CC.  
5. Barrio de mejoras y pocilgas sin condición sanitaria, campamentos, 
villas, etc.  
 
 
 
 TOTAL, PUNTAJE: 
 
 
 
 
